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существующей клинической практики -  
эффективный инструмент для разра­
ботки подходов к экономической опти­
мизации лекарственной терапии. В дан­
ном ретроспективном, обсервационном, 
когортном исследовании на основе вы­
борки пациентов, проходивших лечение в 
Витебской городской клинической боль­
нице скорой медицинской помощи на 
протяжении года, проведен неполный 
экономический анализ («анализ стоимо­
сти лечения») антибактериальной те­
рапии внегоспитальной пневмонии. Мо­
делирование рациональной длительно­
сти антибактериальной терапии и мо­
мента возможной смены на прием 
внутрь на основе динамики лейкоцитоза 
и температуры тела установило не­
обоснованное пролонгирование лечения 
на 3 дня и игнорирование таблетиро- 
ванных лекарственных форм. При усло­
вии рациональной длительности анти­
микробной терапии и смены на прием 
препаратов внутрь при нормализации 
температуры и картины крови эмпири­
ческая антибактериальная терапия не­
тяжелой пневмониии в соответствии с 
рекомендациями Европейского Респира­
торного Общества дешевле реальной. В 
случае смены на таблетированные фор­
мы при положительной динамике лей­
коцитоза и температуры лечение не­
тяжелой пневмонии в соответствии с 
алгоритмами Американского Торакаль­
ного Общества дешевле существующего. 
Стандартизация эмпирической анти­
бактериальной терапии с регламента­
цией смены на пероральный прием и об­
щей длительности лечения может спо­
собствовать существенному повыше­




тальной пневмонии является актуальной 
задачей для белорусской системы здраво­
охранения. Финансовые затраты от сто­
процентной госпитализации больных с 
пневмониями достаточно велики, и для их 
нивелирования необходима разработка 
стратегии наиболее затратно-эффективной 
лекарственной терапии.
Ряд компонентов оказания меди­
цинской помощи признаны как важные 
точки для повышения экономической эф­
фективности лечения пневмоний. Наибо­
лее общепринятые из них нижеследую­
щие:
• адекватная селекция пациентов 
низкого риска для лечения в амбулаторных 
условиях,
• рациональный эмпирический вы­
бор антибактериальной терапии на основе 
местных данных о распространенности 
респираторных патогенов и их резистент­
ности к антибиотикам, смена с паренте­
рального на пероральное назначение ан­
тибактериальных средств и ранняя выпис­
ка больного по мере стабилизации состоя­
ния [14]. Эти ключевые точки, как прави­
ло, оговариваются клиническими реко­
мендациями национальных и международ­
ных институтов, которые на протяжении 
последних десятилетий стали одним из 
наиболее популярных управленческих ин­
струментов для трансляции ориентирован­
ных на затратную эффективность страте­
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гий в повседневную клиническую практи­
ку [1,2,7,8,11].
Настоящие национальные стандар­
ты диагностики и лечения пневмоний пре­
дусматривают очень широкие вариации в 
выборе антибактериальной терапии внутри 
каждой определенной категории больных, 
что соответствует различию стоимости ле­
чения в несколько раз. Подобная ситуация 
способна негативно влиять на клиниче­
скую и экономическую эффективность ле­
чения пневмоний, в первую очередь, за 
счет нерационального использования ан­
тибиотиков. Вдобавок, созданию качест­
венных протоколов антибактериальной 
терапии пневмоний препятствуют отсут­
ствие на настоящий момент достаточно 
крупных репрезентативных исследований 
по распространенности различных респи­
раторных патогенов, часто ненадежная 
микробиологическая диагностика. В по­
добных обстоятельствах аудит сущест­
вующей клинической практики на уровне 
отдельных учреждений здравоохранения 
может быть эффективным средством для 
разработки путей повышения экономиче­
ской эффективности клинической практи­
ки.
К сожалению, до настоящего вре­
мени отсутствуют методологически гра­
мотные фармакоэкономические исследо­
вания по антибактериальной терапии 
пневмонии в условиях белорусских ста­
ционаров. Цель настоящего исследования 
-  изучить возможность минимизации за­
трат посредством адаптации антибактери­
альной терапии к международным клини­
ческим рекомендациям в части эмпириче­
ского выбора стартовой антибактериаль­
ной терапии, смены с парентерального на 
пероральный прием антибиотиков и свое­
временного прекращения антибактериаль­
ной терапии.
МА ТЕР И  АЛ  И  МЕТОДЫ
В основу данного фармакоэкономи- 
ческого исследования положен анализ 
стоимости лечения (cost-of-treatment analy- 
sis)[10]. Материалом для исследования 
служила ретроспективно набранная когор­
та пациентов с основным клиническим ди­
агнозом «пневмония», выписанных из от­
деления неотложной терапии Витебской 
городской клинической больницы скорой 
медицинской помощи в период с 1-го сен­
тября 2000 года по 31-е августа 2001 года. 
Регистрируемая информация 
Из историй болезни пациентов бы­
ла выкопирована информация, необходи­
мая для стратификации пациентов в соот­
ветствии с референсными клиническими 
руководствами, о проводимой антибакте­
риальной терапии и индикаторах эффек­
тивности лечения, необходимых для по­
строения модели экономической оценки 
терапии.
Информация для стратификации 
пациентов: возраст; пол; род занятий; ме­
сто проживания; сопутствующие заболе­
вания; предшествующая антибактериаль­
ная терапия; наличие при поступлении 
критериев тяжести, требующих госпитали­
зации в реанимационно-анестезиологи­
ческое отделение (РАО) (признаки сердеч­
но-сосудистой и/или дыхательной недос­
таточности (систолическое АД < 90 мм рт. 
ст. и/или диастолическое АД < 60 мм 
рт.ст., частота дыхания > 30 в минуту), 
многодолевое поражение, потребность в 
искуственной вентиляции, септический 
шок, нарушение сознания, кома); госпита­
лизация в РАО.
Информация о лечении: наименова­
ния, дозы, способы введения и длитель­
ность назначения всех антибактериальных 
средств.
Индикаторы эффективности лече­
ния: общее количество лейкоцитов крови и 
лейкоцитарная формула; температура тела. 
Стратификация пациентов 
На основании факта госпитализа­
ции в РАО случаи классифицировались 
как тяжелые. Все пациенты разделены на 
случаи внегоспитальной и госпитальной 
пневмонии в соответствии с определением 
Американского Торакального Общества 
(АТО) для госпитальной пневмонии [10]. 
Случаи внегоспитальной пневмонии далее 
были классифицированы в соответствии с 
клиническими рекомендациями АТО по 
ведению внегоспитальной пневмонии на 
следующие клинические категории [8]:
пневмонии малой и средней тяже­
сти у пациентов без кардио-респираторных
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заболеваний и факторов риска наличия ан­
тибиотикорезистентных возбудителей;
пневмонии малой и средней тяже­
сти у пациентов с кардио-респираторными 
заболеваниями и/или факторами риска на­
личия антибиотикорезистентных возбуди­
телей;
тяжелая пневмония у пациентов без 
факторов риска инфицирования Pseudo­
monas Aeruginosae;
тяжелая пневмония у пациентов с 
факторами риска инфицирования Pseudo­
monas Aeruginosae.
Анализ стоимости лечения (“cost- 
of-treatment analysis”)
Для оценки финансовых последст­
вий использования алгоритмов эмпириче­
ского выбора антибактериальной терапии 
из референсных клинических рекоменда­
ций было произведено сравнение стоимо­
сти дня реально проводившейся терапии и 
гипотетического наиболее дешевого ре­
жима антибиотикотерапии, рекомендуемо­
го для соответствующей клинической ка­
тегории пациентов (наиболее дешевые ре­
жимы представлены в таблицах 1-3).
В целях оценки возможности ми­
нимизации затрат при помощи применения 
ступенчатой терапии и адекватной дли­
тельности антибактериальной терапии для 
324 пациентов без повторных эпизодов 
лихорадки или лейкоцитоза были построе­
ны две модели. В «консервативной моде­
ли» за момент возможного перехода с па­
рентерального назначения антибиотиков 
на пероральный был взят первый день 
нормализации общего количества лейко­
цитов крови и лейкоцитарной формулы [9] 
(общее количество лейкоцитов менее 
10,8х 109/л; нейтрофилов 45-74%) и сниже­
ния температуры тела до 37° С. В «либе­
ральной модели» первый день снижения 
температуры до 37° С был взят за момент 
смены с парентерального на пероральный 
прием антибиотиков. Для обеих моделей 
за адекватный момент для прекращения 
антибактериальной терапии было принято 
первое по срокам наступления из двух 
возможных событий -  три дня после нор­
мализации лейкоцитов крови и температу­
ры тела (но не ранее 7 дней для нетяжелой 
пневмонии и 14 дней для тяжелой пневмо­
нии), либо реально имевшее место пре­
кращение антибактериальной терапии. Для 
обеих моделей была взята дневная стои­
мость наиболее дешевых парентеральных, 
частично или полностью пероральных 
режимов антибактериальной терапии, пре­
дусмотренных клиническими рекоменда­
циями АТО, Британского Торакального 
Общества (БТО) и Европейского Респира­
торного Общества (ЕРО) для соответст­
вующих клинических категорий пациен­
тов.
Таким образом, оцениваемыми в 
модели альтернативами была существую­
щая клиническая практика и смоделиро­
ванная двумя упомянутыми способами 
наиболее дешевая антибактериальная те­
рапия в соответствии с референсными 
клиническими рекомендациями. То есть, 
суммарно последовательно проведено 6 
анализов - сравнение реальной практики с 
двумя моделями для каждой из трех кли­
нических рекомендаций. Экономический 
анализ придерживался перспективы сис­
темы здравоохранения и учитывал только 
прямые медицинские расходы на антибак­
териальную терапию (лекарственные сред­
ства и расходные материалы) [4]. За цены 
на антибактериальные средства, шприцы и 
системы для внутривенных инфузий были 
взяты средние цены мелкооптового рынка 
по данным бюллетеня информационной 
службы «Фармасервис» «Экспресс- 
информация и анализ рынка» от 30 марта 
2001 года.
Статистический анализ
Статистически анализ произведен с 
использованием программного пакета 
SPSS 10.0. Для описательной статистики 
использованы среднее арифметическое 
(стандартное отклонение) либо медиана 
(межквартильный интервал). Реальная и 
смоделированная длительность и стои­
мость терапии сравнивались при помощи 
теста Вилкоксона для двух зависимых вы­
борок. За статистически достоверные при­
нимались тесты с вероятностью ошибки 
первого типа менее 0,05.
РЕЗУЛЬТАТЫ И  ОБСУЖДЕНИЕ
Характеристика пациентов и 
исходов терапии
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На протяжении исследовавшегося 
календарного года были выписаны 590 па­
циентов с диагнозом «пневмония». 42 из 
них классифицированы как госпитальная 
пневмония в соответствии с критериями 
АТО (появление позднее 48 часов после 
госпитализации) [7]. Данные случаи гос­
питальной пневмонии не включены в на­
стоящий анализ. Среди 548 пациентов с 
внегоспитальной пневмонией 305 были 
мужчины. Медиана возраста составила 51 
год (от 14 до 89 лет; межквартильный ин­
тервал 39-64 года).
На основании первичной или по­
следующей госпитализации в РАО 33 слу­
чая классифицированы как тяжелые (24 
мужчины; медиана возраста 48,5 (36,75- 
69,25) лет). В соответствии с критериями 
АТО 29 из них принадлежали к клиниче­
ской категории тяжелой пневмонии без 
риска инфицирования Pseudomonas 
Aeruginosae, и 4 -  с риском инфицирова­
ния Pseudomonas Aeruginosae. Пациенты с 
нетяжелой пневмонией были классифици­
рованы на 184 случая без и 331 случай с 
кардио-респираторными заболеваниями 
и/или факторами риска наличия антибио­
тикорезистентных патогенов.
Медиана длительности госпитали­
зации составила 12 (9-15) дней. 9 пациен­
тов умерли; смертность составила 1,64%.
Анализ стоимости лечения (“cost- 
of-treatment analysis”)
Медиана курсовой стоимости анти­
микробной терапии по всем пациентам со­
ставила 16342,0 (10399,5-24855,9) рублей, 
дневной стоимости -  1485,6 (1028,5 -  
1937,9) рублей. Средняя дневная стои­
мость для каждой клинической категории 
пациентов, предусматриваемой клиниче­
скими рекомендациями АТО, БТО, ЕРО, 
была ниже, чем стоимость наиболее деше­
вого режима внутривенной антибиотико- 
терапии, предлагаемого каждым из рефе- 
ренсных руководств для соответствующей 
клинической категории. В то же время, ре­
альная дневная стоимость для некоторых 
клинических категорий была выше стои­
мости потенциального рекомендуемого 
режима пероральной терапии. Соответст­
вующие наиболее дешевые режимы и ре­
альная дневная стоимость терапии пред­
ставлены в таблицах 1-3.
Смоделированная медиана обосно­
ванной длительности антибактериальной 
терапии была меньше реальной (8 (7-12) 
против 11 (8-13) дней; р<0,001). В соответ­
ствии с «консервативной» моделью смена 
на пероральную терапию была возможна 
на 7-й день (2-12) и потенциальная дли­
тельность пероральной терапии составила 
2 (0-4) дня. Для «либеральной» модели 
подходящим моментом для перехода на 
прием антибактериальных средств внутрь 
был первый день (1-4) и возможная дли­
тельность пероральной терапии составила 
6 (5-9) дней. В реальности объем назна­
ченных таблетированных антибактериаль­
ных средств составил 4,67% от суммарно­
го.
С использованием «консерватив­
ной» модели минимизированная стоимость 
терапии в соответствии с клиническими 
рекомендациями АТО оказалась выше ре­
альной как для варианта с использованием 
эритромицина, так и доксициклина: 34 306 
(14 829-54 795) для эритромицина и 19 795 
(9 587-30 780) для доксициклина против 
16 342 (10 408-23 310) рублей; р<0,001 в 
обоих случаях. Смоделированная стои­
мость терапии в соответствии с рекомен­
дациями БТО была также выше реальной: 
31 683 (13 597-48 672) против 16 342 
(10 408 - 23 310) рублей; р<0,001, в то вре­
мя как потенциальная стоимость антибак­
териальной терапии в соответствии с ре­
комендациями ЕРО была ниже реальной: 
8 224 (5 576 -  12 336) против 16 342 
(10 408-23 310) рублей; р<0,001.
В соответствии с «либеральной» 
моделью стоимость терапии по клиниче­
ским рекомендациям АТО была ниже ре­
альной и для варианта с использованием 
эритромицина, и для режима, включаю­
щего доксициклин: 15 641 (11 254-27 709) 
для варианта с эритромицином и 10 808 
(7 800 -17 656) для схемы с доксицикли- 
ном против 16 342 (10 408-23 310) рублей; 
р<0,001 в обоих случаях. Возможная ми­
нимизированная стоимость терапии в со­
ответствии с рекомендациями ЕРО была 
ниже реальной: 7 224 (5 252-10 180) про­
тив 16 342 (10 408 -  23 310) рублей;
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р<0,001. Смоделированная стоимость для 
терапии в соответствии с рекомендациями 
БТО и реальная стоимость достоверно не 
различались: 15 026 (10 638-25 996) против 
16 342 (10 408-23 310) рублей; р=0,245.
Моделирование минимальной стои­
мости для отдельных клинических катего­
рий пациентов дало в целом сходные ре­
зультаты (таблицы 1-3).
Обсуждение
Пневмония в развитых странах за­
нимает первое место, как по смертности, 
так и по частоте госпитализаций среди ин­
фекционных заболеваний. Стопроцентная 
госпитализация больных с пневмонией, 
принятая в Республике Беларусь, делает 
проблему оптимизации экономической 
эффективности лечения особенно актуаль­
ной. Часто используемым подходом для 
достижения этой цели является анализ 
существующей клинической практики. 
Особенную актуальность имеет стоимост­
ная составляющая существующей клини­
ческой практики, которая часто служит 
одной из сравниваемых альтернатив для 
любых типов полного либо неполного 
экономического анализа медицинских тех­
нологий [4]. Фармакоэкономическая оцен­
ка существующей практики антибактери­
альной терапии пневмонии в сравнении с 
таковой, оговариваемой современными 
клиническими рекомендациями, может 
служить эффективным подходом для по­
вышения затратной эффективности лече­
ния пневмонии. Настоящее исследование 
представляет собой ретроспективный ана­
лиз использования антибактериальных 
средств для лечения госпитализированных 
больных с внебольничной пневмонией, 
дополненный парциальным экономиче­
ским анализом (“cost-of-treatment 
analysis”).
Анализ стоимости антибактериаль­
ной терапии пневмонии показал, что ре­
альные расходы на день лечения в среднем 
выше, чем стоимость предлагаемых лю­
быми из референсных клинических реко­
мендаций режимов антибактериальной те­
рапии с пероральным приемом препаратов. 
Анализ динамики температуры тела и лей­
коцитарной картины крови позволил уста­
новить, что даже при использовании в ка­
честве критерия стабилизации клиниче­
ского состояния и возможности перевода 
на пероральный прием антибиотиков нор­
мализацию обоих этих параметров, сред­
няя длительность пероральной антибакте­
риальной терапии может составить 2 дня, 
что будет соответствовать четверти обос­
нованной средней продолжительности те­
рапии. В реальности на пероральный при­
ем антибиотиков пришлось 4,67% от об­
щего объема. При этом нормализация тем­
пературы и лейкоцитоза является очень 
консервативным критерием по сравнению 
с предусматриваемым клиническими ре­
комендациями наличием лишь положи­
тельной динамики данных параметров. В 
дополнение, возможная длительность пе­
роральной терапии потенциально недо­
оценена за счет редкого исследования лей­
коцитарной картины крови, которая была 
лимитирующим фактором в определении 
времени смены на пероральную терапию у 
большинства пациентов. Антибактериаль­
ная терапия была необоснованно пролон­
гирована в среднем на 3 дня.
Произведен сравнительный анализ 
реальной стоимости антибактериальной 
терапии и таковой, предусматриваемой 
тремя выбранными клиническими реко­
мендациями. Учитывая фактор редкой 
смены на пероральную терапию и необос­
нованное удлинение антибактериальной 
терапии, именно эти параметры инкорпо­
рированы в экономический анализ в каче­
стве переменных. При варианте «либе­
ральной модели» реальная стоимость ан­
тибактериальной терапии достоверно вы­
ше, чем возможная курсовая стоимость 
лечения в соответствии с рекомендациями 
ЕРО, АТО, и не меньше для рекомендаций 
БТО. При этом потенциальная стоимость 
лечения в соответствии с рекомендациями 
ЕРО вдвое меньше реальной даже для ва­
рианта «консервативной модели».
Экономический анализ позволяет 
сделать вывод о достаточности финансо­
вых ресурсов для проведения антибакте­
риальной терапии, адекватной междуна­
родным клиническим рекомендациям при 
соблюдении таких условий, как ступенча­
тая терапия и обоснованная длительность 
лечения. В связи с этим необходимо под­
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черкнуть, что в настоящее время имеются 
убедительные данные о безопасности сту­
пенчатой антибактериальной терапии 
пневмонии. Длительная внутривенная те­
рапия связана с увеличением продолжи­
тельности госпитализации и стоимости ле­
чения, но не оказывает влияния на исходы 
лечения [6,12,13,16]. Более того, имеется 
позитивный опыт использования исключи­
тельно пероральной антибактериальной 
терапии у госпитализированных пациентов 
с внегоспитальной пневмонией. Так, при 
нетяжелой пневмонии смертность, дли­
тельность разрешения пневмонии не раз­
личается между группами с изначально 
пероральной и изначально парентеральной 
терапией, при меньшей частоте неэффек­
тивности антибиотикотерапии в группе с 
пероральным приемом препаратов. В слу­
чае тяжелой пневмонии нет различий в 
данных исходах между группой паренте­
ральной антибактериальной терапии на 
протяжении 10 дней и группой, в которой 
после 48 часов лечения проводилась смена 
на пероральный прием антибиотиков [3]. 
При применении тактики ступенчатой ан­
тибактериальной терапии смертность не 
различается между пятью категориями тя­
жести, предусматриваемыми «Индексом 
Тяжести Пневмонии», что также подтвер­
ждает возможность смены на перораль­
ный прием антибиотиков у пациентов с 
тяжелой пневмонией [5]. Безопасность ис­
ключительно пероральной антибактери­
альной терапии у госпитализированных 
пациентов с пневмонией в плане риска ле­
тальных исходов и возможность сокраще­
ния длительности госпитализации и стои­
мости лечения подтверждена результатами 
недавнего мета-анализа семи исследова­
ний с суммарным количеством пациентов 
1366 человек [12].
За исключением случаев с опреде­
ленными редкими возбудителями, по со­
временным представлениям при нетяже­
лой пневмонии достаточная длительность 
антибактериальной терапии составляет 7 
дней. Так, в рандомизированном контро­
лируемом исследовании летальность от 
нетяжелой внегоспитальной пневмонии не 
различалась между группами с семиднев­
ной и десятидневной терапией цефурокси-
мом, при этом длительность парентераль­
ной терапии была ограничена двумя днями 
[15].
Данные экономического анализа 
позволяют утверждать, что в наших усло­
виях внедрение стандартизованных кли­
нических рекомендаций антибактериаль­
ной терапии внегоспитальных пневмоний, 
регламентирующих такие ключевые мо­
менты, как ступенчатая схема лечения и 
критерии перехода на пероральную тера­
пию, длительность антибактериальной те­
рапии, алгоритм эмпирического выбора 
антимикробных средств, способно значи­
тельно улучшить затратную эффектив­
ность лечения.
ВЫВОДЫ
Таким образом, данные нашего ис­
следования позволяют сделать ряд выво­
дов.
1. Существующая практика антимикроб­
ной терапии внегоспитальной пневмонии 
не оптимальна с позиций затратной эф­
фективности в виду необоснованного 
пролонгирования лечения и использования 
преимущественно парентеральных форм.
2. При условии применения принципа 
ступенчатой антибактериальной терапии и 
адекватной ее длительности, имеющиеся 
финансовые ресурсы позволяют проводить 
антибактериальную терапию в соответст­
вии с современными международными 
клиническими рекомендациями.
3. Внедрение локальных стандартизован­
ных клинических рекомендаций, регла­
ментирующих адекватный эмпирический 
выбор, ступенчатый принцип терапии и ее 
суммарную продолжительность способно 
привести к повышению экономической 
эффективности лечения пневмонии.
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SUMMARY
M.N. Mily, S.A. Golubev, G.G. Voronov.
APPROACHES TO ECONOMICAL 
OPTIMIZATION OF COMMUNITY- 
ACQUIRED PNEUMONIA MANAGE­
MENT IN CONDITIONS OF REGIONAL 
EMERGENCY HOSPITAL.
Pharmacoeconomic analysis of exist­
ing clinical practice is an effective tool for 
development o f approaches for economical 
optimization o f drug therapy. Partial pharma­
coeconomic analysis (“cost-of-treatment”) 
analysis of community-acquired pneumonia 
antimicrobial therapy was performed in this 
retrospective, observational, cohort study on 
the basis o f one-year sample of patients man­
aged at the Vitebsk city emergency hospital. 
Modeling of rational therapy duration and 
switch to oral administration on the basis of 
dynamics o f leucocytosis and body tempera­
ture revealed ungrounded prolongation of 
treatment on 3 days and ignorance of oral 
formulations. In condition of rational therapy 
duration and switch on oral preparations upon 
normalization of blood picture and body tem­
perature empirical antimicrobial therapy of 
non-severe pneumonia according to recom­
mendations of European Respiratory Society 
would be cheaper than current practice. In 
case of switch to oral therapy upon positive 
dynamic o f leucocytosis and temperature 
therapy according to algorhythms of Ameri­
can Thoracic Society will be also cheaper 
than real. Standardization of empiric antim­
icrobial therapy with reglamentation of total 
duration and switch to oral administration 
might facilitate increase in economical effec­
tiveness of pneumonia management.
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Таблица 1
Реальная и смоделированная курсовая стоимость, реальная и возможная мини­
мальная дневная стоимость антибактериальной терапии для клинических категорий 
пациентов, предусмотренных клиническими рекомендациями АТО
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м одели  
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в/в: пенициллин 0,6><6 + 
эритромицин 0,5 х 4 
см ена: феноксиметил- 










(945-1828) в/в: пенициллин 0,6x6 + 
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в/в: ампициллин 1,0x4 + 
эритромицин 0,5 х 4 
см ена: амоксициллин 
1,0x3 ро + эритромицин 
0,5 х 4 ро
в/в: ампициллин 1,0x4 
+ доксициклин 0,1 х2 
см ена: амоксициллин 1,0 
хЗ ро + доксициклин 
























см ена: цефотаксим 2,0x3 
в/в + ципрофлоксацин 











ципрофлоксацин 0,4 х 2 
см ена: цефтазидим 2,0 х3 







КРЗ -  кардио-респираторные заболевания
ФР -  факторы риска наличия антибиотикорезистентных патогенов 
в/в -  внутривенное введение 
ро - пероральный прием
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Таблица 2
Реальная и смоделированная курсовая стоимость, реальная и возможная мини­
мальная дневная стоимость антибактериальной терапии для клинических категорий 
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Реальная и смоделированная курсовая стоимость, реальная и возможная мини­
мальная дневная стоимость антибактериальной терапии для клинических категорий 
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* - р<0,001; § - р<0,05
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